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Арѕігасі. Тһе аіт о? {һе ѕіџау маѕ їо ѕіџау Ме сііпіса!, біосһетіса! апа 
іттипоіодјісаі ѓеаќигеѕ оѓ сһгопіс бгопсћіііѕ іп сћ!агеп. Опаег оиг ѕирегуіѕіоп іћеге 
меге 40 сһіагеп мии сһгопіс бгопсћһіііѕ адеа от 3 їо 15 уеагѕ. Оиг гезий$ зПоми іһаї 
іп сһгопіс бргопсһії, сита! апа #ипсіопа! ѕїџаіеѕ аге еззепйа! іп {ће итеу діадпоѕіѕ 
оѓ {ће аіѕеаѕе Іп сһгопіс БгопсН $, {Пеге 1$ а ѕідпійсапї асіімќу оғ .РО-АОЅ ргосеѕѕеѕ 
іп {ће Іутрһосуѓе тетбгапе, мһісһ іѕ ехргеѕѕеа Бу ап іпсгеаѕе іп ће |е\уе!| о# МОА апа 
ОС, мћісћһ меге һідһег іп {һе дгоир оғ райепїіѕ адеа 7-15 уеагѕ. Тһе ѕїџау оѓ {ће іттипе 
Ѕіаїиѕ геуеаіеа ргоѓоџпа сһапоеѕ іп ће Т-се! тк оғ іттипіїу іп {һе Югт оға ѕідпійсапї 
десгеаѕе іп {ће питбег апа Гипсйопа! асіуїу оғ пеиїгорћііѕ. 

Кеу могаѕ: сһгопіс бгопсћһійѕ, сііпіс, Ыіосһетіѕігу, іттипоіоду, апіохідапі 
ѕуѕіет, сһћіагеп. 

Введение. Проблема хронических неспецифических заболева- 
ний легких (ХНЗЛ), обуславливающих высокую распространенность, 
прогрессирующее течение, значительные доли в структуре инвалид- 
ности и смертности является одной из наиболее актуальных в совре- 
менной пульмонологии [1,5]. Изучая проблему ХНЗЛ у детей, можно 
с уверенностью утверждать, что это проблема особенно затрагивает 
детский возраст [2,6]. В структуре этих ХНЗЛ ведущее место занимает 
хронический бронхит (ХБ), составляя 90% всех заболеваний. Особо 
следует отметить неблагоприятное течение ХБ при присоединении 
обструктивных нарушений в лёгких, приводящих к развитию эмфизе- 
мы легких, дыхательной недостаточности и выраженной сердечной 
недостаточности. Известно, что ХБ — это хроническое распространен- 
ное воспалительное заболевание бронхов, которое характеризуется 
повторяющимися обострениями с нарушением секреторной функции 
слизистой оболочки, развитием склеротических изменений в глубоких 
слоях бронхо-пульмонального дерева. В свою очередь, изменения 
дренажной и выделительной функции бронхов приводит к возникно- 
вению инфекционного процесса, активность и рецидивы которого в 
значительной степени зависят от местного иммунного статуса брон- 
хов и началом развития вторичной иммунологической недостаточно- 
сти [3,8]. ХБ на сегодняшний день занимает ведущее место в струк- 
туре причин смертности от хронической патологии легких взрослого 
населения [7,9]. Сведения о частоте ХБ среди детского населения 
по Республике Узбекистан и по всему миру очень ограничены. Это 
можно объяснить, прежде всего, тем, что ХБ у детей на протяжении 
длительного времени расматривался лишь как хроническая стадия 
внебольничной пневмонии или как другой хронический синдром при 
патологии легких у детей [9]. 

Цель исследования. Изучить иммунный статус и клинико-ди- 
агностические особенности течения хронического бронхита у детей. 

Материалы и методы исследования. Под нашим наблюдени- 
ем находилось 40 детей с ХБ в возрасте от 3 до 15 лет. Группу сравне- 
ния составили 22 практически здоровых ребёнка. Все больные с ХБ 
поступили в клинику в фазе обострения заболевания, находились на 
стационарном лечении в отделении пульмонологии РСНПМЦ Педи- 
атрии, тяжесть состояния больных зависела от объема пораженных 


мимм.05р.и2 


25 2022 / |5зие 07 /Агісіе 05 


|егпайНопа! Чоигпа! ої $сепНЯс Реаіаїгісѕ риБ реа: 15 МоуетаБег 2022 


зон, у всех обследованных больных заболевание протекало с отчет- 
ливой клинической симптоматикой ХБ. Диагноз ХБ выставлялся на 
основании анамнеза, клинических, лабораторных, рентгенологиче- 
ских и функциональных обследований. 

Результаты исследования. Важными факторами, определяю- 
щими состояние здоровья ребенка и его физическое развитие, явля- 
ются особенности течения акушерского анамнеза, состояние ребен- 
ка при рождении и его развитие до начала настоящего заболевания. 
Большинство наблюдаемых детей с ХБ 21 (52,5%) родились от пер- 
вой беременности, от второй и третьей беременности детей с ХБ - 13 
(32,5%), от четвертой и более беременностей с ХБ - 6 (15,0%) детей. 
Так, острые респираторные заболевания матерей во время беремен- 
ности у детей регистрировались у 28 (70,0%), очаги хронической ин- 
фекции у матерей выявлены в 19 (47,5%) случаев; патологическое 
течение первой половины беременности (угроза выкидыша, токсикоз) 
отмечались в 25 (62,5%); патологическое течение 11 половины бере- 
менности в 8 (20,0%); патологическое течение родов (слабость родо- 
вой деятельности, затяжной родовой период) в 7 (17,5%); анемия | и 
|| степени у 34(85,0%). Анализ анамнестических данных по бронхоле- 
гочной патологии у обследованных детей выявил, что частые ОРВИ 
встречались у 23 (57,5%) больных. 

Среди исследованных детей независимо от возраста выявлен 
неблагоприятный преморбидный фон: анемия - у 39 (97,5%), рахит 
І-І степени у 18 (45,0%). У 31 (77,5%) больных в качестве обязатель- 
ного сопутствующего патологического фона выявлены различные 
варианты ЛОР патологии, довольно часто определялись сочетания 
указанных состояний 

Наиболее часто встречающейся жалоб при ХБ был кашель 40 
(100,0%) проявляющийся на фоне или после перенесенных ОРВИ, но 
на мучительный кашель с трудноотделяемой мокротой жаловались 
соответственно 19 (47,5%), повышение температуры телау 21 (52,5%) 
детей, снижение аппетита у 36 (90,0%), слабость у 31 (77,5%) и пот- 
ливость у 16 (40%) больных. Температурная реакция разной степени 
наблюдалась у 21 (52,5%) больных, у 19 (47,5%) детей температура 
тела имела нормальные показатели. Признаки гипоксии в виде циа- 
ноза носогубного треугольника наблюдались у 6 (15,0%) больных ХБ. 
Интенсивный кашель чаще отмечался по утрам. Слизистый характер 
мокроты был установлен у большинства больных ХБ. При перкуссии 
у 35 (87,5%) больных ХБ определяли нормальный легочной звук и у 
5 (12,5%) — укорочение перкуторного звука. При аускультации у 21 
(52,5%) больных выслушивались жесткое дыхание, ослабленное ды- 
ханиеу 19 (47,5%) детей. Сухие и влажные хрипы прослушивались у 
24 (60,0%) больных. 

Результаты изучения продуктов ПОЛ и АОС у больных с ХБ не- 
зависимо от возраста отличались от показателей здоровых детей и 
приведены в табл.1. Как видно, из таблицы в фазе обострения ХБ 
определяется усиление интенсивности процессов ПОЛ, о чем свиде- 
тельствовало достоверное (р<0,001) увеличение в обеих возрастных 
группах содержания в мембране лимфоцитов как начальных метабо- 
литов ПОЛ - ДК (3,1+0,4 нмолымл и ,8+0,2 нмоль/мл соответственно), 
так и конечных метаболитов ПОЛ — МДА (6,8+0,6 нмолымл и 8,4+0,4 
нмоль/мл соответственно) по сравнению с практически здоровыми 
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детьми (МДА-2,8+0,1 нмоль/мл и ДК-1,2+0,02 нмоль/мл). Изменения 
уровней МДА и ДК в мембране лимфоцитов были более выражены 
в возрастной группе 7-15 лет (р<0,001), чем у детей 3-6 лет (р<0,01). 
Возрастание продуктов ПОЛ в мембране лимфоцитов больных ХБ 
свидетельствует об активации свободнорадикального окисления при 
данной патологии. 
Таблица 1. 
Показатели интенсивности системы ПОЛ-АОС в лимфоци- 


тах крови у детей с ХБ, (М+т) 
Анализируе- Практически Период обострения заболевания г. Ро 
мые показа- здоровые дети | п=40 
тели п=22 (1) 3-6 лет (п=14) | 7-15 лет (п=26) 
(1) (11) 
МДА, нмоль/мг | 2,8 + 0,1 6,8 + 0,6 8,4 + 0,4 <0,01 <0,001 |<0,05 
ЛИПИДоОВ 
ДК, нмоль/мг 1,2 + 0,02 3,1 + 0,4 4,8 + 0,2 <0,01 <0,001 |<0,05 
ЛИПИДоОВ 
Каталаза, Мк- |11,5+0,8 7,4+0,4 6,2+0,2 <0,01 <0,001 |<0,05 
АИ ИИ ЕО ЕИ Д БСА 
Примечание: Р – достоверность различий между 1 и П группы; 
Р1 – достоверность различий между І и Ш группы; Р2 – достовер- 
ность различий между 11 и Ш группы. 
В след за активацией ПОЛ возрастает АОС. Уменьшается при 
этом концентрация АОС – СОД и Каталазы. Как видно, из таблицы 1 в 
фазе обострения заболевания в обеих возрастных группах отмечает- 
ся достоверное (Р<0,001) падение уровня СОД до 1,4+0,08Ед/мг бел. 
и 1,1+0,03 Ед/мг бел. соответственно (в норме 2,4+0,09 Ед/мг бел.). 
Изменения уровня СОД был более выражен в возрастной группе 7-15 
лет (р<0,001), чем у детей 3-6 лет (р<0,01). Активность каталазы в 
лимфоцитах больных детей в обеих возрастных группах снижалась 
до 7,4+0,4 мкмоль/мг белка и 6,2+0,2 мкмоль/мг белка соответственно 
(в норме 11,5+0,8 мкмоль/мг белка). Изменения уровня Каталазы был 
более выражен в возрастной группе 7-15 лет (р<0,001), чем у детей 
3-6 лет (р<0,01). При недостаточности АОС наступает гиперактивация 
ПОЛ, и из механизма, обеспечивающего оптимальное функциониро- 
вание клеточных и внутриклеточных мембран и соответственно ре- 
цепторного аппарата клеток, ПОЛ превращается в механизм развития 
мембранной и клеточной патологии с последующими клиническими 
проявлениями на уровне целого организма. 
Среди важных факторов в патогенезе ХБ принадлежит неспец- 
ифическим и специфическим иммунным реакциям. Применительно к 
иммунной системе, посредством цитокинов, регулируются характер, 
глубина, продолжительность воспаления и иммунного ответа. Общие 
изменения иммунологического статуса детей, по-видимому связанны 
с тем, что при всей этой патологии страдает бронхолегочная система. 
При дефиците иммунорегуляторных клеток развиваются антигенспец- 
ифические эффекторные реакции гуморального и клеточного типа, 
усиление в несколько раз, резко возрастает уровень антигенспеци- 
фических лимфоцитов, направленных не только против антигенов 
возбудителей болезни, но и против самой легочной ткани. Снижение 
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функции Т-супрессоров при различных формах ХНЗЛ, является клю- 
чевым механизмом в развитии иммунопатологических реакций при 
различных заболеваниях у детей. 

Как видно из таблицы 2, у детей с ХБ также отмечаются измене- 
ния в системе как клеточного, так и гуморального иммунитета, кото- 
рые носят однонаправленные иммунологические сдвиги, характери- 
зующие Т-клеточным иммунодефицитом. 

Таблица 2. 

Иммунологические показатели детей с ХБ (М+т) 


Анализиру-е- | Практи-чески | Период заболева-ния 
мые пока-за- |здоровые 3-6 лет п = 14 |7-15 летп = 26 
м Й Е Й 
Лейкоциты, 8540+421 6482+320 5362+625 <0,05 <0,001 | <0,001 
РИ р И 95 от Ән 
абс 


56,1242 [49,103 [44,8+02 
С03+, абс  |1676+193 021+45 763+49 <0,001 | <0,01 
С 


С08+, абс  |595+75 493+21 473+38 <0,01 


ть 15, + 
ИРИ (СО4/ [1,86+0,11 10,97+0,02 [0,78+0,5 <0,01 |<0,01 |<0,05 
с08) 
[9,3+08 |16, + 


СО4+, абс [1032+98 512+99 361+35 0,001 | <0,001 
19,5 +18 |15,7=04 13,0501 <0,001 
5 1 


ЗФ, Ц 7 
1 1 | 
36,7+2,7 24,6+1,9 21,2+3,2 <0,001 | <0,001 
8+, | 


С016+, %  |9,3+0,8 6,8+1,7 19,7+2,1 <0,001 | <0,001 
С016+, абс |278 + 32 349+11 335+11 <0,05 


% 


<0,01 
0.05 
95+7,2 147+11,6 136+8,3 
<0,001 
<0,01 


Примечание: Р — достоверность различий между | и П группы; 

Р, – достоверность различий между | и Ш группы; 

Р, – достоверность различий между Пи 11 группы. 

У детей с ХБ в период обострения заболевания установлено, 
достоверное снижение лейкоцитов в обеих группах до 6482+320 и 
5362+625 соответственно Р<0,001; Р<0,001. Достоверно снижаются 
по сравнению с нормой, такие показатели, как относительное и аб- 
солютное количество лимфоцитов 32,1+0,2 и 31,8+1,1 соответствен- 
но и не носит отличительного характера между обеими группами. Как 
видно из представленных данных, у детей с ХБ в период разгара за- 
болевания выявлены следующие отклонения: достоверное снижение 
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Т-лимфоцитов (СДЗ) (44,8+0,2% у детей с в возрасте от 7 до 15 лети 
49,1+0,3% в возрасте от З до 6 лет при 56,1+4,2% у здоровых детей, 
Р<0,001; Р<0,01), их субпопуляций: Т-хелперов (СД4) (21,2+3,2% у 
детей в возрасте от 7 до 15 лети 24,6+1,9% у детей – от З до 6 лет; 
36,7+2,7% у здоровых детей, Р<0,01; Р<0,001, Р<0,05) и Т-супрессо- 
ров (СД8) (15,7+0,4% у детей младшего возраста; 13,0+0,1% у детей 
старшего возраста при 19,5+1,8 у здоровых детей, Р<0,01, Р>0,05). 

У данных больных Т-клеточный иммунодефицит носил гипосу- 
прессорную направленность, что подтверждалось низким уровнем 
Т-супрессоров. Вместе с тем, следует отметить, что только Т- нуле- 
вые клетки достоверно повышаются, по сравнению с нормой и состав- 
ляют 16,8+1,7 и 19,7+2,1 соответственно, (при 9,3+0,8 у практически 
здоровых детей); Р<0,001. Отмечалась тенденция к снижению В-лим- 
фоцитов в периферической крови, в абсолютных числах до 623+23 
и 587+21 (Р<0,01; Р<0,05). Особенно это отмечалось в группе детей 
старшего возраста. 

Таким образом, диапазон колебания содержания различных 
популяций иммунокомпетентных клеток, в том числе Т-хелперов и 
Т-супрессоров у детей больных ХБ, изменялось достоверно, поэто- 
му для более точной оценки характера иммунологических нарушений 
мы применили иммунорегуляторный индекс (индекс хелперы/супрес- 
соры) и выявили достоверное повышение его у детей старшего воз- 
раста, который был равен 0,97+0,2 и 0,78+0,05 (при норме 1,86+0,11; 
Р<0,05; Р<0,001). 

Одним из основных показателей гуморального иммунитета, как 
известно, являются иммуноглобулины сыворотки крови. Включаясь в 
цепь иммунологических реакций иммуноглобулины, играют опреде- 
ленную роль в патогенезе хронического бронхита. Со стороны гумо- 
рального иммунитета у детей больных с хроническими бронхитами 
отмечалась выраженная дисиммуноглобулинемия, резкое повыше- 
ние уровня 1[9М (178+8,4мг/% и 200+9,3мг/% против 95+7,2мг/% у здо- 
ровых детей, Р<0,001), в противоположность к этому уровень 19А и 
14С снижалась, но они оказались недостоверными в группе детей 
младшего возраста (Р>0,05). 

При исследовании уровня фагоцитоза нами отмечено, что фа- 
гоцитоз у большинства детей с хроническим бронхитом был значи- 
тельно снижен (52,5+1,64% при норме 58,4+1,08, Р<0,01). Концен- 
трация ЦИК у больных детей с хроническим бронхитом был также 
значительно выше, чем у здоровых детей (1,31+0,12 и 1,42+0,11, Р 
<0,01; Р<0,05), что свидетельствует об активности воспалительного 
процесса. У детей больных с ХБ в период обострения заболевания в 
крови обнаруживаются АСЛ, что указывало на наличие аутоиммунной 
реакции. При этом, АСЛ возрастал в 4-5 раз в группе детей старшего 
возраста и составлял 4,9+0,62% и 3,2+0,79% по сравнению со здоро- 
выми детьми (1,08+0,08%, Р<0,001; Р<0,01). 

Выводы. 

1. Таким образом, полученные нами результаты показывают, что 
при ХБ клинико-функциональные исследования имеют существенное 
значение в своевременной диагностике заболевания. Наблюдается 
значительная активность процессов ПОЛ-АОС в мембране лимфо- 
цитов, выражающаяся повышением уровня МДА и ДК, которые были 
выше в группе больных от7 до 15 лет. Установленные нами факты в 
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различных возрастных группах больных ХБ свидетельствуют о выра- 
женных изменениях ПОЛ-АОС у детей от 7 до 15 лет, что указывает 
на более глубокие патогенетически деструктивные процессы в кле- 
точных мембранах бронхов и нарушению их полноценного функцио- 
нирования. 

2. Исследование иммунологического звена у детей с ХБ позволи- 
ло определить выраженные глубокие изменения Т-клеточного звена 
иммунитета в виде значительного уменьшения количества и функ- 
циональной активности клеток нейтрофилов, что в свою очередь яв- 
ляется предопределяющим эндогенным моментом формирования и 
прогрессирования ХБ у детей. Становится очевидным, что главным 
нарушением в работе иммунного статуса является ауто-воспалитель- 
ный процесс, который в комплексе с иммунными реакциями разруша- 
ет органы и ткани ребёнка. 
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